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RESUMEN Se buscó identificar los factores asociados a la incidencia de tuberculosis 
y a la distribución espacial de la enfermedad en Olinda, Pernambuco, entre 1991 y 
2010. Para el estudio de los factores asociados a la enfermedad se aplicó la regresión de 
Poisson y se utilizó la razón de morbilidad estandarizada para el análisis exploratorio 
espacial. Si bien se observó una reducción en la incidencia media de tuberculosis en 
Olinda, la tasa se mantiene alta comparada con la media nacional. El mapeo por quin-
quenios sugiere aumentos hasta 2005, con una caída entre 2006 y 2010, además de la 
persistencia de alta incidencia en áreas con mayores necesidades socioeconómicas. Las 
mayores incidencias de tuberculosis estuvieron asociadas a la proporción de analfabetos, 
de jefes de familia sin ingresos, de domicilios sin abastecimiento de agua, de adultos 
mayores, a la presencia de más de un caso de retratamiento en el sector censal, y a los 
domicilios con más de un caso nuevo de tuberculosis. Se concluye que es necesario 
incorporar el componente espacial a la organización de los servicios de salud y la plani-
ficación de la vigilancia epidemiológica de la tuberculosis. 
PALABRAS CLAVES Mycobacterium Tuberculosis; Vigilancia Epidemiológica; Epide-
miología; Análisis Espacial; Factores Socioeconómicas; Brasil.
ABSTRACT This article seeks to identify factors associated with the incidence of 
tuberculosis and the spatial distribution of the disease in Olinda, Pernambuco, from 
1991 to 2010. In order to study the factors associated with the disease, Poisson regression 
was applied and standardized morbidity ratios were utilized for the spatial exploratory 
analysis. Although a reduction in the average incidence of tuberculosis in Olinda was 
observed, the rate remains high in comparison with the national average. Mapping 
according to five-year periods suggests rate increases until 2005, with a decline between 
2006 and 2010 and the persistence of high incidence in areas of greater socioeconomic 
need. The highest tuberculosis incidence rates were associated in each area with the 
proportions of illiteracy, of heads of household without income, of households lacking 
water supply and of older adults, as well as with the presence of cases of retreatment 
and of households with two or more new cases of tuberculosis. Incorporating a 
spatial component is key for the organization of health services and the planning of 
epidemiological surveillance for tuberculosis.
KEY WORDS Mycobacterium Tuberculosis; Epidemiological Surveillance; Epidemiolo-
gy; Spatial Analysis; Socioeconomic Factors; Brazil.
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INTRODUCCIÓN
Las tasas de morbimortalidad de tu-
berculosis en Brasil, entre los años 1990 y 
2010, muestran una tendencia de reducción 
cercana al 50,0% en la incidencia y del 
70,0% en la mortalidad(¹). A pesar de la dis-
minución de los indicadores, sigue siendo un 
reto el número de casos y defunciones por 
la enfermedad en el país, que aún integra el 
grupo de los 22 países que concentran el 80% 
de los casos de tuberculosis en el mundo. 
En 2013, Brasil ocupó la posición 16 en nú-
meros absolutos de casos(2), año en que se 
notificaron 73.000 casos nuevos (33,5 casos 
por 100.000 habitantes) y 4.577 defunciones 
(3,2 defunciones por 100.000 habitantes)(2,3). 
Ser de sexo masculino, adulto joven (25 a 49 
años), con estado civil soltero, divorciado o 
viudo, o vivir solo son algunas de las carac-
terísticas asociadas a las mayores incidencias 
de tuberculosis. Una mayor movilidad es-
pacial de estos individuos, un menor apoyo 
familiar, que aumenta la vulnerabilidad en 
momentos de estrés o, incluso, cuestiones 
de orden biológico –en el caso del sexo 
masculino– que lo hacen más susceptibles 
a las infecciones del tracto respiratorio, son 
algunas de las posibles explicaciones de estas 
interrelaciones(4,5,6,7). 
Desde otra perspectiva, los adultos ma-
yores han ganado protagonismo en la en-
demia en el país, por ser más vulnerables 
a la reactivación endógena y reinfección 
exógena. La incidencia de la enfermedad se 
ha desplazado a la franja etaria más avanzada 
y se espera que, en algunas décadas, los casos 
asociados con sida se reduzcan progresiva-
mente y aumenten los casos de reactivación 
en adultos mayores(5,7,8).
Ciertas regiones caracterizadas por la 
alta proporción de jefes de familia con bajos 
niveles de ingresos y/o de escolaridad son re-
flejo de un conjunto de condiciones socioe-
conómicas precarias, que pueden aumentar 
la vulnerabilidad a la tuberculosis y compro-
meter el acceso a la información, al conoci-
miento y a los servicios de salud, además de 
perjudicar la adhesión al tratamiento(6,9,10,11). 
Muchas investigaciones adoptan la pro-
porción de domicilios beneficiados con abas-
tecimiento de agua, recolección de residuos y 
cloacas, dado que esas características pueden 
servir como un proxy de la situación socioe-
conómica de la población en estudio. En 
conjunto con otros factores, estos atributos 
pueden explicar la ocurrencia de una mayor 
incidencia, prevalencia o desenlaces desfavo-
rables, como abandono o fallecimiento por 
tuberculosis(12,13,14).
Factores individuales y colectivos pueden 
influir en un proceso desigual de transmisión 
de la tuberculosis en la población, siendo 
uno de los retratos más significativos de la 
inequidad social en salud. La relación entre 
condición de vida y la persistencia de la tu-
berculosis es ampliamente descripta, lo cual 
no significa que este abordaje esté agotado. 
Conocer la características locales que in-
fluyen en la variación de la incidencia del 
evento, podrá impactar mucho más en la 
carga de la enfermedad que detenerse, ex-
clusivamente, a identificar y rectificar fragili-
dades en los programas de control(15). 
Cada lugar puede ser considerado como 
un producto de la acumulación histórica, am-
biental y social, capaz de propiciar la ocu-
rrencia y la persistencia de enfermedades. 
De esta forma, el lugar es una muestra de 
la situación de salud de la población que lo 
habita(16). Ante el complejo cuadro sanitario 
en el cual se inserta la tuberculosis, se torna 
fundamental la superación de las formas 
tradicionales de análisis utilizadas por la 
epidemiología. 
Desde la década de 1970, un movi-
miento crítico en el sector salud destacó la 
fragilidad de la ciencia epidemiológica, al 
ser utilizada de forma aislada, para el en-
tendimiento del proceso salud-enfermedad 
a luz del proceso de urbanización, de la 
intensificación de las relaciones sociales, 
del surgimiento de nuevas enfermedades y 
de los impactos ambientales y su relación 
con la salud(17).  La sugerencia fue incor-
porar nuevas técnicas de análisis y hasta 
incluso otras categorías de análisis de otras 
ciencias como la economía, la sociología y 
la geografía.
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En el mismo período, la renovación del 
pensamiento geográfico liderada por Milton 
Santos trajo la posibilidad de estrechar las 
relaciones entre la geografía y la salud. El 
espacio, según la definición miltoniana, 
está formado por dos componentes que in-
teractúan continuamente: la configuración 
territorial y la dinámica social. La primera 
es producto de la disposición de elementos 
naturales y artificiales (plantaciones, ca-
nales, puertos, edificios residenciales o 
comerciales, industriales); mientras que la 
dinámica social está dada por el conjunto de 
variables económicas, culturales y políticas 
que, dependiendo del momento histórico, 
dan significación a los objetos presentes en 
la configuración territorial(18). 
El espacio pasa a ser entendido como 
proceso y producto de las relaciones sociales, 
que se construye como instancia social. 
Extrapola las geometrías, y se transforma en 
una categoría, un escenario formado por 
procesos, flujos o movimientos, en que cada 
período de tiempo presentará nuevos conte-
nidos y nuevas funciones(18,19). A partir de esta 
perspectiva, a la epidemiología se le permite 
cambiar el foco de análisis centrado en la en-
fermedad hacia el análisis de las condiciones 
de su ocurrencia. Así, la ocurrencia de la en-
fermedad no sería solo producto de la pre-
sencia del agente etiológico, sino resultado 
de una dinámica social compleja(17).
La distribución espacial y temporal de la 
ocurrencia de la tuberculosis puede sustentar 
la comprensión de su dinámica, al presentar 
tendencias, áreas susceptibles y asociación 
con las características locales, que en con-
junto con la condiciones sociales y ambien-
tales generan una estratificación de riesgos 
sociales de los grupos poblacionales. Este 
contexto tiende a delimitar diferencias del 
acceso y uso de los servicios de salud(20,21).
Se han realizado diversas investiga-
ciones con abordaje geoespacial de la tu-
berculosis tanto en el ámbito nacional como 
internacional, a partir del mapeo de la mor-
bimortalidad de tuberculosis y el análisis 
de su distribución espacial con indicadores 
sociales, socioeconómicos o de condi-
ciones de vida(8,20,22,23,24,25,26,27). Sin embargo, 
considerando, por un lado, el fácil acceso a 
las bases de datos de casos de la enfermedad, 
a las bases cartográficas, los instrumentos 
de colectas de datos geográficos y softwares 
y, por otro, el uso, aún tímido, de esta es-
trategia como soporte a la planificación de 
las actividades de control de la enfermedad, 
resulta relevante explorar el potencial de su 
utilización en los servicios de salud, en pro 
de la implementación de una vigilancia de la 
tuberculosis de base territorial. 
En el municipio de Olinda reside el 4% 
de la población de Pernambuco y se notifica 
un promedio de 300 casos de tuberculosis 
por año, lo que representa el 7% del total de 
casos del estado. Este estudio tiene por ob-
jetivo identificar los determinantes asociados 
a la incidencia del evento y la dinámica 
espacio-temporal en dos décadas (1991-
2010) lo que podrá señalar tendencias que 
muestren la necesidad de optimizar o modi-
ficar las estrategias y acciones de vigilancia 
epidemiológica utilizadas para el control del 
evento en el municipio.
Esta investigación forma parte de la tesis 
de doctorado titulada Dos décadas de tuber-
culosis en una ciudad del nordeste brasileño: 
Avances y desafíos en el tiempo y en el es-
pacio realizada por la autora principal de este 
artículo en el Instituto Aggeu Magalhães de la 
Fundação Oswaldo Cruz.
MÉTODOS
Se trata de un estudio ecológico llevado 
a cabo en el municipio de Olinda, estado de 
Pernambuco, nordeste de Brasil. En 2010, 
contaba con 377.779 habitantes distribuidos 
en un territorio de 40,8 km², lo que configura 
una de las mayores densidades demográficas 
del país, con 9.259 habitantes/km². 
El municipio puede ser dividido en áreas 
relativamente homogéneas en cuanto a sus 
patrones habitacionales. En la región este, 
con mejor infraestructura urbana, es donde 
reside la población de ingresos medios y 
altos; el área central posee conjuntos habita-
cionales con un irregular abastecimiento de 
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agua y baja cobertura de cloacas; y el área 
oeste está compuesta por patrones habitacio-
nales medio e inferior, incluyendo las favelas 
y asentamientos resultantes de la ocupación 
legalizada de áreas de poco valor inmobi-
liario, como laderas y cerros, con una infraes-
tructura urbana precaria(28).
El período de estudio comprende desde 
el 1 de enero de 1991 al 31 de diciembre 
de 2010 y la población de estudio estuvo 
conformada por los casos nuevos de tuber-
culosis residentes en Olinda notificados en 
el Sistema de Información de Eventos de 
Notificación (SINAN).
Con el objetivo de identificar la tendencia 
de la tuberculosis en el municipio, para cada 
uno de los cuatro quinquenios (1991-1995, 
1996-2000, 2001-2005 y 2006-2010) se cal-
cularon las respectivas incidencias de tuber-
culosis, teniendo como numerador la media 
anual de casos nuevos notificados y, como 
denominador, la población promedio del 
período. Posteriormente, se identificaron los 
posibles factores asociados a la ocurrencia 
de la tuberculosis para cada quinquenio, y se 
utilizaron los sectores censales del municipio 
como unidad de análisis. Se adoptó el modelo 
de regresión de Poisson, un tipo de modelo 
lineal generalizado, con función de enlace 
logarítmica en la que las observaciones son 
independientes, el logaritmo de conteo varía 
linealmente con las variables independientes 
y el número de ocurrencias tiene una media y 
variancia iguales. En el modelo de regresión 
de Poisson la variable de respuesta está ex-
presada por:
De donde: 
El Cuadro 1 muestra las variables socioeco-
nómicas predictoras estudiadas, relacionadas 
con el programa de control de la tubercu-
losis. Considerando que el análisis fue rea-
lizado por quinquenio, las fuentes de las 
variables fueron, de 1991 a 1995, el Censo 
1991; de 1996 a 2000 y de 2001 a 2005, 
el Censo 2000; y de 2006 a 2010, el Censo 
2010. Por una cuestión de acceso y dispo-
nibilidad de datos, la variable proporción 
Cuadro 1. Definición de las variables estudiadas en los modelos explicativos de la 
ocurrencia de la tuberculosis en Olinda, Pernambuco, Brasil. 1991-2010.
Variables Definición categorización Del sector
Presencia de domicilio con más de 
un caso nuevo en el período(a)
sector censal que presentó domicilio(s) con 
dos o más casos nuevos en el quinquenio 
estudiado  
1 = Presencia de domicilio con hasta 1 caso 
nuevo 
2 = Presencia de domicilio con 2 o más casos 
nuevos
Presencia de más de un caso de 
retratamiento en el sector censal en 
el período(a)
sector censal que presentó casos de 
retratamiento 
1 = sin caso de retratamiento
2 = Un caso de retratamiento
3 = Dos o más casos de retratamiento
Densidad domiciliaria(b) Media de residentes por domicilio cuartil 1, 2, 3 y 4 (cuartil 1 con menores 
densidades domiciliares)
Proporción de jefe de familia sin 
ingresos(b)
Proporción de domicilios del sector censal con 
jefe de familia sin ingresos 
cuartil 1, 2, 3 y 4 (cuartil 1 con menores 
proporciones)
Media de ingresos domiciliarios(b) Media de ingresos de los domicilios del sector 
censal 
cuartil 1, 2, 3 y 4 (cuartil 1 con mayor media 
de ingresos)
Proporción de analfabetos(b) Proporción de residentes del sector censal sin 
escolaridad 
cuartil 1, 2, 3 y 4 (cuartil 1 con menor 
proporción)
Proporción de adultos mayores(b) Proporción de residentes del sector censal 
con 60 años o más 
cuartil 1, 2, 3 y 4 (cuartil 1 con menor 
proporción)
Proporción de domicilios sin 
abastecimiento de agua(b)
Proporción de domicilios del sector censal sin 
abastecimiento de agua
cuartil 1, 2, 3 y 4 (cuartil 1 con menor 
proporción)
Fuente: Elaboración propia basada en el Sistema de Información de Eventos de Notificación (a) y en el Instituto Brasileño de Geografía y 
estadística (b) (1991, 2000, 2010).
0 1 1 2 2x x ... xy k keβ β β β+ + + +=
( ) 0 1 1 2 2log y x x ... xk kβ β β β= + + + +
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de adultos mayores no integró del modelo 
inicial de análisis de regresión en el primer 
quinquenio, siendo examinada solo en los 
quinquenios siguientes. 
Las variables relacionadas con el pro-
grama de control tuvieron categorías fijas 
en los cuatro quinquenios. Considerando el 
período analizado y las diferentes fuentes 
censales utilizadas, las variables relacionadas 
con condiciones socioeconómicas fueron 
categorizadas en cuartiles. También se adi-
cionó al modelo de regresión la población re-
sidente en cada sector censal, como variable 
de exposición.
A partir de los residuos de la regresión 
se infirió, para cada quinquenio, la presencia 
de autocorrelación espacial por medio del 
índice de Moran global. Los índices calcu-
lados dieron valores inferiores al 20%, lo 
que justifica no adicionar el factor espacial 
al modelo de regresión. Aunque tres de los 
cuatro quinquenios haya presentado un 
índice de Moran global con significancia esta-
dística igual o mayor que 99%, ese resultado 
puede ser justificado por el gran número de 
observaciones, que están representados por 
los sectores censales analizados. 
Para la selección de las variables que 
componen el modelo final de riesgo, se 
aplicó el método de selección por elimi-
nación retroactiva, que consiste en eliminar 
las variables predictoras, una a una, en 
cada interacción, a partir del modelo com-
pleto, hasta que se obtenga un conjunto de 
variables que genere el modelo con mejor 
ajuste. Se utilizó el criterio de información de 
Akaike, una medida de la calidad del ajuste 
del modelo basada en el número de pará-
metros y en la máxima verosimilitud entre 
los valores reales y los valores previstos de 
la variable resultado(29). El análisis se realizó 
con el software Stata 12.0. 
Para realizar el análisis espacial se ne-
cesitaban datos georreferenciados. Para 
los casos notificados entre 1991 y 2000 se 
accedió a datos georreferenciados origi-
nalmente por sectores censales(30,31). Para 
el período 2001-2010, los casos se georre-
ferenciaron en un GPS y se geocodificaron 
por medio del GPSVisualizer y Google 
Earth por el Núcleo de Geoprocesamiento 
de la Secretaria de Salud de Olinda y por 
la Fiocruz Pernambuco. La trama digital de 
los sectores censales se tomó de una investi-
gación anterior(30) y de las bases de los censos 
demográficos IBGE 2000 y 2010(32,33). 
Para el análisis espacial de la tuberculosis 
se adoptaron, como unidad de análisis, los 
sectores censales de residencia de los casos 
nuevos, según quinquenio de ocurrencia. 
El análisis espacial descriptivo fue realizado 
a través de la distribución de la tasa media 
anual de la incidencia de tuberculosis para 
cada quinquenio, según sector censal de re-
sidencia. Se tomó como numerador el total 
de casos de tuberculosis en cada quinquenio 
dividido por cinco y, como denominador, la 
población de cada sector promedio del pe-
ríodo, de acuerdo con el censo demográfico 
de referencia. La incidencia media anual de 
la enfermedad en Brasil en la última década 
estudiada fue de aproximadamente 40 casos 
por 100.000 habitantes(3). Esa tasa fue la uti-
lizada como parámetro para las categorías de 
los mapas temáticos presentados: 
a. <40 casos por 100.000 habitantes: inci-
dencia inferior a la media nacional. 
b. 40-60 casos por 100.000 habitantes: in-
cidencia superior a la media nacional en 
hasta 50%. 
c. 60-80 casos por 100.000 habitantes: inci-
dencia superior a la media nacional, de 50 
a 100%. 
d. 80-100 casos por 100.000 habitantes: in-
cidencia superior a la media nacional, de 
100 a 150%.
e. > 100 casos por 100.000 habitantes: in-
cidencia superior a la media nacional, en 
más de 150%.
Para el análisis exploratorio se calculó 
la razón de morbilidad estandarizada. El ob-
jetivo fue verificar la hipótesis de que la inci-
dencia en el tiempo y en el espacio no tuviera 
variación, para lo cual se adoptó como nu-
merador la incidencia observada en el sector 
y como denominador la incidencia esperada, 
en este caso, la incidencia media en Olinda 
durante las dos décadas, lo que se esperaría 
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que ocurriera ante la ausencia de expo-
sición, si esta no afectara la distribución en 
el tiempo y en el espacio persona-tiempo(34). 
Así, la razón de morbilidad estandarizada = 
incidencia observada / incidencia esperada, 
constituye una medida de riesgo.
Consideraciones éticas
El proyecto de investigación fue sometido 
al Comité de Ética en Investigación del Centro 
de Pesquisas Aggeu Magalhães, y aprobado 
con el CAAE Nº33878514.4.0000.5190; pa-
recer 782.312/2014.
RESULTADOS
Entre 1991 y 2010, se notificaron 6.202 
casos nuevos de tuberculosis, un promedio 
de 310 casos nuevos por año u 86 casos por 
100.000 habitantes. Las tasas de incidencias 
por quinquenio (Tabla 1) presentaron una 
tendencia a la caída (χ²= 14,2; p=0,0002).
Las mayores ocurrencias de tuberculosis, 
en todos los quinquenios, se asociaron a re-
sidir en sectores con domicilios con más de 
un caso nuevo, alta proporción de analfabe-
tismo y alta proporción de adultos mayores, 
característica este última que fue testada a 
partir del segundo quinquenio, entre 1996 y 
2000. En la primera década la densidad do-
miciliaria presentó una magnitud que no deja 
clara su relación con la ocurrencia de la en-
fermedad. Por una cuestión metodológica la 
variable fue mantenida, dado que el criterio 
de información de Akaike indicó un mejor 
ajuste para los modelos cuando este compo-
nente estuvo presente. 
Entre 1991 y 1995, también se mantu-
vieron en el modelo residir en sectores con 
domicilios con jefe de familia sin ingresos y sin 
abastecimiento de agua (Tabla 2). El modelo 
final propuesto en este quinquenio explicó 
apenas el 8% de la ocurrencia de tuberculosis 
en el municipio, con poco poder explicativo 
posiblemente resultante de la calidad de los 
datos disponibles en el período analizado.  
En el segundo quinquenio, se man-
tuvieron en el modelo las dos variables 
relacionadas al Programa de Control de 
Tuberculosis: sectores con domicilio con 
más de un caso nuevo y sectores con dos 
o más casos de retratamiento, además de 
regiones con mayor proporción de adultos 
mayores, domicilios con jefe de familia sin 
ingresos y analfabetismo (Tabla 2). En este 
período, el modelo final fue capaz de ex-
plicar el 54% de la ocurrencia de la tubercu-
losis en el municipio.
Entre 2001 y 2005 el modelo propuesto 
contempla las variables sector con más de 
un caso nuevo, sector con más de un caso 
de retratamiento, proporción de adultos 
mayores, analfabetismo y presencia de do-
micilios sin abastecimiento de agua (Tabla 
3). En el último quinquenio, el modelo final 
propuesto incluye residir en sectores con más 
de un caso nuevo y tener más de un caso de 
retratamiento, además de baja escolaridad, 
mayor proporción de adultos mayores y 
mayor proporción de jefes de familia sin in-
gresos (Tabla 3).
El análisis espacial descriptivo (Figura 1) 
de la distribución de la incidencia reveló que, 
en los dos primeros quinquenios, más del 
45% de los sectores presentó una incidencia 
que superó el doble de la media nacional. De 
2001 a 2005 ese porcentaje llegó al 27,4%, 
reducción similar a la incidencia media del 
municipio. Sin embargo, entre 2006 y 2010, 
en aproximadamente el 60% de los sectores 
censales aún persistía una incidencia superior 
a la media nacional. 
Tabla 1. Distribución del promedio de casos, población 
y tasa de incidencia (por 100.000 habitantes) por 
tuberculosis, según quinquenio de ocurrencia. Olinda, 
Pernambuco, Brasil. 1991-2010.
QUinQUenio ProMeDio De casos nUeVos
ProMeDio De 
Población inciDencia
1991 - 1995 329 351.451 93,7
1996 - 2000 329 353.046 93,3
2001 - 2005 299 376.066 79,5
2006 - 2010 283 394.850 71,6
fuente: elaboración propia basada en el sistema de información de eventos 
de Notificación y en el Instituto Brasileño de Geografía y Estadística. 
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Tabla 2. Factores asociados que componen los modelos finales de 
riesgo de la ocurrencia de la tuberculosis. Olinda, Pernambuco, Brasil. 
1991-2000.
factores asociaDos rr ic 95% Valor de p
1991 a 1995
sector con domicilio con más de 1 caso nuevo 
Hasta 1 caso nuevo 1,00 - -
2 casos nuevos o más 1,31 1,00-1,71 0,04
Densidad domiciliaria
< 4,1 1,00 - -
4,1 – 4,4 0,71 0,54-0,95 0,48
4,4 – 4,7 0,93 0,67-1,23 0,53
4,7 – 5,3 0,86 0,60-1,23 0,40
Porcentaje de domicilios del sector con jefe de familia sin ingresos
< 3,4 1,00 - -
3,4 – 6,8 1,09 0,85-1,39 0,48
6,8 – 11,0 0,91 0,67-1,23 0,53
11,0 – 53,5 1,18 0,88-1,59 0,26
Porcentaje de residentes analfabetos en el sector
< 5,0 1,00 - -
5,0 – 13,7 1,19 0,85-1,67 0,30
13,7 – 23,0 1,48 0,96-2,30 0,08
23,0 – 55,2 1,32 0,75-2,33 0,33
Porcentaje de domicilios del sector sin abastecimiento de agua
< 0,33 1,00 - -
0,33 – 10,8 1,25 0,89-1,77 0,18
10,8 – 38,0 0,95 0,63-1,42 0,80
38,0 – 99,1 1,16 0,75-1,80 0,50
1996 a 2000      
sector con domicilio con más de 1 caso nuevo
Hasta 1 caso nuevo 1,00 - -
2 casos nuevos o más 1,59 1,39-1,82 0,00
Densidad domiciliaria
< 3,72 1,00 - -
3,72 – 3,93 0,99 0,82-1,21 0,95
3,93 – 4,09 1,20 0,99-1,46 0,06
4,09 – 4,70 0,96 0,77-1,19 0,72
Porcentaje de domicilios del sector con jefe de familia sin ingresos
< 5,7 1,00 - -
5,7 – 10,8 1,22 1,02-1,46 0,02
10,8 – 15,9 0,92 0,75-1,13 0,46
15,9 – 47,9 1,28 1,03-1,58 0,02
Porcentaje de residentes analfabetos en el sector
< 3,3 1,00 - -
3,3 – 10,9 1,12 0,92-1,36 0,24
10,9 – 19,9 1,46 1,17-1,83 0,001
19,9 – 37,8 1,40 1,08-1,81 0,01
Porcentaje de adultos mayores
< 6,6 1,00 - -
6,6 – 8,6 1,43 1,18-1,73 0,000
8,6 – 10,7 1,40 1,15-1,71 0,001
10,7 – 21,0 1,36 1,10-1,68 0,004
Presencia de 1 o más casos de retratamiento en el sector
sin casos 1,00 - -
1 caso 1,48 1,24-1,78 0,00
2 o más casos 2,04 1,72-2,44 0,18
Fuente: Elaboración propia basada en el Sistema de Información de Eventos de Notificación y en el Instituto Brasileño de Geografía y 
Estadística. RR = Riesgo relativo. IC 95% = Intervalo de confianza del 95%. Criterio de Información de Akaike (AIC)
1991 a 1995 = AIC modelo inicial = 1631,179  - AIC modelo final = 1630,738; R²=0,0814 
1996 a 2000 = AIC modelo inicial = 1511,604 - AIC modelo final = 1452,400; R²=0,5412
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Tabla 3. Factores asociados que componen los modelos finales de 
riesgo de la ocurrencia de la tuberculosis. Olinda, Pernambuco, Brasil. 
2001-2010.
factores asociaDos rr ic 95% Valor de p
2001 a 2005      
sector con domicilio con más de 1 caso nuevo
Hasta 1 caso nuevo 1,00 - -
2 casos nuevos o más 2,06 1,56-2,73 <0,001
Porcentaje de residentes analfabetos en el sector
< 3,3 1,00 - -
3,3 – 10,9 1,50 1,21-1,87 <0,001
10,9 – 19,9 1,58 1,24-2,02 <0,001
19,9 – 37,8 1,48 1,12-1,95 0,006
Porcentaje de domicilios del sector sin abastecimiento de agua
< 0,54 1,00 - -
0,54 – 2,15 0,80 0,65-0,98 0,03
2,15 – 6,57 0,88 0,72-1,09 0,24
6,57 – 85,2 0,82 0,66-1,01 0,07
Porcentaje adultos mayores
< 6,6 1,00 - -
6,6 – 8,6 1,17 0,94-1,45 0,166
8,6 – 10,7 1,14 0,90-1,45 0,285
10,7 – 21,0 1,30 1,02-1,67 0,035
sector con más de un caso de retratamiento 
sin casos 1,00 - -
1 caso 1,09 0,92-1,29 0,33
2 o más casos 1,21 0,97-1,53 0,09
2006 a 2010      
sector con domicilio con más de 1 caso nuevo
Hasta 1 caso nuevo 1,00 - -
2 casos nuevos o más 2,03 1,63-2,52 <0,001
Porcentaje de domicilios del sector con jefe de familia sin ingresos
< 7,1 1,00 - -
7,1 – 11,6 1,32 1,06-1,64 0,01
11,6 – 20,6 1,27 1,01-1,60 0,04
20,6 – 64,7 1,31 1,03-1,67 0,03
Porcentaje de residentes analfabetos en el sector
< 2,7 1,00 - -
2,7 – 7,5 1,26 0,99-1,59 0,05
7,5 – 14,6 1,42 1,07-1,86 0,01
14,6 – 37,1 1,25 0,92-1,69 0,15
Porcentaje de adultos mayores
< 8,1 1,00 - -
8,1 – 10,9 1,27 1,03-1,58 0,03
10,9 – 14,6 1,27 0,99-1,63 0,06
14,6 – 28,6 1,37 1,00-1,88 0,05
sector con más de un caso de retratamiento 
sin casos 1,00 - -
1 caso 1,39 1,16-1,66 <0,001
2 o más casos 2,32 1,77-3,06 <0,001
Fuente: Elaboración propia basada en el Sistema de Información de Eventos de Notificación y en el Instituto Brasileño de Geografía y 
estadística. 
RR = Riesgo relativo. IC 95% = Intervalo de confianza del 95%.
2001 a 2005 = AIC modelo inicial = 1376,902  - AIC modelo final = 1369,640; R²=0,3224
2006 a 2010 = AIC modelo inicial = 1847,526  -  AIC modelo final = 1836,776; R²=0,3750
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Figura 1. Incidencia de tuberculosis (por 100.000 habitantes) según sector 
censal de residencia. Olinda, Pernambuco, Brasil. 1991-2010.
Fuente: Elaboración propia basada en el Sistema de Información de Eventos de Notificación y en el Instituto Brasileño de 
geografía y estadística. 
Figura 2. Distribución de la tuberculosis por sector censal de residencia, según 
razón de morbilidad estandarizada. Olinda, Pernambuco, Brasil. 1991-2010.
Fuente: Elaboración propia basada en el Sistema de Información de Eventos de Notificación y en el Instituto Brasileño de 
geografía y estadística. 
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El análisis de la razón de morbilidad es-
tandarizada (Figura 2) revela una posible 
homogeneización de la enfermedad en el te-
rritorio de Olinda, pues mientras que el 31,3% 
de los sectores presentaron un riesgo mayor 
que el 30% de ocurrencia de la tuberculosis 
entre 1991 y 1995, en el tercer quinquenio el 
17,0% de los sectores estaba en esta condición 
de riesgo y solo el 2,6% de las áreas tenía una 
razón de morbilidad estandarizada superior a 
2,0. Aunque se haya observado la tendencia 
de reducción de las tasas, en el último quin-
quenio, el 7% de los sectores llegó a presentar 
más del doble del riesgo de la ocurrencia es-
perada, en una especie de recrudecimiento 
del problema en el tiempo y en el espacio. 
Aun hasta 2005 la concentración de los altos 
riesgos se dio en áreas al sur y al oeste del mu-
nicipio mientras a partir de 2006 también se 
identificaron elevadas tasas al centro-este del 
territorio de Olinda. 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
La reducción de la incidencia de la tuber-
culosis en Olinda acompañó la tendencia de 
la enfermedad en Brasil(1). A pesar de la dis-
minución de la tasa, los números son preo-
cupantes al compararlos con los del estado y 
del país. El último quinquenio, Olinda conta-
bilizó 71,6 casos por 100.000 habitantes, que 
excedió el valor registrado en Pernambuco 
(47 casos por 100.000 habitantes) y duplicó 
los 35 casos por 100.000 habitantes detec-
tados en el país(3,7).
La bibliografía presenta una serie de de-
terminantes y factores relacionados con la 
ocurrencia de tuberculosis(15). En el presente 
trabajo se estudió la influencia de variables 
similares en el transcurso de las dos décadas 
analizadas. De cierta forma, esto limitó la can-
tidad de variables elegibles, debido a la dispo-
nibilidad de los datos y los cambios ocurridos 
a lo largo de los años, tanto en el censo de-
mográfico, como en las fichas de notificación. 
La regresión de Poisson fue adecuada 
para la identificación de las variables que 
conformaron los modelos explicativos de la 
ocurrencia de tuberculosis en el período. La 
categorización de las variables en cuartiles, 
cuando fue necesario, se mostró útil para el 
análisis de regresión. Se estudiaron dos va-
riables relacionadas al Programa de Control 
de Tuberculosis: sectores con más de un 
caso de retratamiento y aquellos con domi-
cilios con más de un caso nuevo. Durante 
todo el período las dos variables estuvieron 
asociadas a la ocurrencia de la enfermedad, 
excepto el retratamiento entre 1991 y 1995. 
Las regiones que se destacan en cuanto al 
retratamiento pueden reflejar el acceso y la 
calidad del servicio de salud prestado a esa 
población. También, revela una comunidad 
expuesta a un bacilífero por más tiempo, in-
dividuos que presentan un elevado riesgo de 
mal pronóstico, como la multirresistencia o 
la muerte(26,35,36). 
Aunque sea un dato captado en el propio 
banco de datos, la información sobre el do-
micilio con más de un caso nuevo de tuber-
culosis difícilmente es utilizada en la rutina 
del análisis de la situación de salud en las 
vigilancias epidemiológicas locales. Al con-
siderar la asociación de esta variable a la 
ocurrencia de la enfermedad en Olinda, el 
presente estudio muestra la importancia del 
monitoreo de esa característica por parte del 
Programa de Control de Tuberculosis, a la 
luz del presupuesto de que la tuberculosis 
extrapola la esfera biológica, pues está aso-
ciada a las condiciones de vida y trabajo de 
los individuos(37).
La complejidad de la asistencia frente 
a esa condición exige una organización sis-
tematizada de la atención a esa familia. El 
Programa de Control de Tuberculosis podrá 
evaluar la posibilidad de adoptar el trata-
miento supervisado, considerando su disponi-
bilidad de recursos y el perfil de los enfermos 
a ser acompañados(37,38). El profesional res-
ponsable del tratamiento supervisado en el 
domicilio debe disponer de conocimientos, 
actitudes y prácticas adecuadas para realizar 
el plan de actividades en el domicilio de los 
enfermos/familias. El contacto directo del pro-
fesional de salud con la realidad intradomici-
liaria posibilita la identificación de problemas 
con características y soluciones peculiares.
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La transmisión intradomiciliaria de la 
tuberculosis es factible, como ya fue eviden-
ciado en otros estudios(39,40,41). Por este motivo, 
el Ministerio de Salud recomienda que, al des-
cubrir un caso de tuberculosis, todos los con-
tactos intradomiciliarios sean investigados, a 
fin de descartar la enfermedad(41). 
Una de las variables más adecuadas para 
estimar la transmisión intradomiciliaria es la 
media de habitantes por dormitorio, que ya 
fue mencionada por el propio municipio de 
Olinda, al inicio de la década de 1990, como 
asociado al mayor riesgo de ocurrencia de tu-
berculosis(31). Sin embargo, a partir del Censo 
2000 del Instituto Brasileño de Geografía 
y Estadística (IBGE), esta variable dejó de 
estar disponible, y solo es posible estimar 
el número de habitantes por domicilio, con-
dición que fue adoptada en este estudio. La 
débil asociación aquí encontrada sugiere que 
el dato a nivel de domicilio es menos sen-
sible comparado con la variable relacionada 
con el dormitorio.
La susceptibilidad de los adultos mayores 
a la tuberculosis puede estar influenciada 
por comorbilidades y por el uso de medica-
mentos con acción inmunosupresora, que ya 
posee inmunosenescencia relacionada con la 
edad. Otro aspecto es el abandono del trata-
miento, común en esta franja etaria, y que 
puede repercutir en un mal pronóstico(42,43). 
La variable se mantuvo en todos los modelos 
finales y llegó a representar, en este grupo, un 
riesgo en torno al 40% mayor de ocurrencia 
de la tuberculosis. Estos hallazgos refuerzan 
cuán necesario es estar atento a este grupo 
etario, además de la integración inter e intra 
sector salud, en especial con el programa de 
salud del adulto mayor.
Durante las dos décadas, residir en re-
giones con mayor proporción de analfabetos 
estuvo asociado a mayores tasas de tubercu-
losis, y en uno de los períodos llegó a pre-
sentar un riesgo de ocurrencia 50% mayor en 
esas áreas. En tres de los cuatro quinquenios 
los domicilios con jefe de familia sin in-
gresos fueron una característica presente en 
los modelos de riesgo para la ocurrencia de 
la tuberculosis. La combinación de bajos in-
gresos y baja escolaridad, asociada además a 
la cuestión etaria ya mencionada, refleja un 
posible acceso desigual a la información, a 
los bienes de consumo y a los servicios de 
salud(11,44,45). 
Un estudio en una región de la India(46) 
alerta que la baja escolaridad puede afectar 
hasta incluso la entrada del caso sospechoso 
al sistema, dado que el individuo puede no 
percibirse como un caso sospechoso o no 
comprender el modo de transmisión de la 
enfermedad. Esa percepción individual es 
importante, considerando que, si bien el 
sistema de vigilancia es preferentemente 
de búsqueda activa, en la práctica se da de 
forma pasiva, con la llegada del enfermo al 
servicio de salud. Conocer las regiones con 
mayor proporción de analfabetos contribuye 
al desarrollo de estrategias de trabajo para 
proveer el acceso universal a los cuidados 
de tuberculosis, especialmente, entre esa po-
blación socialmente vulnerable. 
El componente sanitario en este estudio 
fue representado por la proporción de domi-
cilios sin abastecimiento de agua. Una mayor 
ocurrencia de la tuberculosis relacionada con 
esa variable fue observada en el primer quin-
quenio, de forma similar a los hallazgos de 
Dye(12) cuando analizó esta relación en 134 
países. Curiosamente, entre 2001 y 2005, la 
ausencia del abastecimiento se mantuvo en 
el modelo como un factor de protección. El 
primer quinquenio fue analizado a la luz del 
Censo 1991, mientras el tercer quinquenio se 
basó en el Censo 2000. Esa variable puede 
haber perdido su poder discriminatorio con 
el pasar de los años, dado que en el primer 
quinquenio esa característica era común en 
regiones con peor infraestructura. Al final de 
la década de 1990, la región del litoral del 
municipio pasó por una expansión inmobi-
liaria, con inmuebles no necesariamente li-
gados a la red general de abastecimiento de 
agua, pero con pozos propios. 
Vale resaltar que, en este estudio, la 
mayoría de las variables que conformaron 
los modelos explicativos de la incidencia 
no deben ser consideradas, exclusivamente, 
como factores de riesgo para la ocurrencia de 
tuberculosis. Los resultados también revelan 
las fragilidades de las políticas sociales y de 
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salud pública de Olinda, que se perpetúan 
hace años, impidiendo la mejora de las con-
diciones de vida que impactarían en varios 
indicadores de salud, entre ellos, los relacio-
nados con tuberculosis.
La razón de morbilidad estandarizada 
se mostró como una buena opción para el 
análisis exploratorio sobre la distribución es-
pacio-temporal de la ocurrencia de eventos 
de salud, incluyendo la tuberculosis, sobre 
todo para los servicios de salud. Se destaca 
la fácil interpretación que verifica la hipótesis 
de distribución homogénea del evento en el 
tiempo y en el espacio. Operacionalmente, 
la tasa esperada puede ser definida por el 
equipo al frente del monitoreo, que puede 
ser estatal o nacional, o incluso una meta es-
tablecida. Aquí se adoptó la incidencia media 
anual para las dos décadas en el municipio. 
Se observó una reducción de la inci-
dencia de tuberculosis en Olinda en el trans-
curso de las dos décadas analizadas. Sin 
embargo, la media de la incidencia muni-
cipal, desde el punto de vista global, se man-
tiene alta comparada a la media nacional y, 
al estratificar la región de estudio, se percibe 
un gran número de sectores con incidencia 
superior al doble de la media del país, sobre 
todo en el último quinquenio.  
Adicionalmente, se verifica que las tasas 
en áreas de mayor carencia socioeconómica 
se mantienen altas, lo que coloca a la en-
fermedad como un marcador de inequidad 
social en salud. Las diferentes “Olindas” que 
cobraron visibilidad en este estudio precisan 
de diferentes estrategias para el control de la 
enfermedad.  
Los factores asociados a la ocurrencia 
de la enfermedad en las dos décadas anali-
zadas engloban características externas a la 
esfera del sector salud y otras que son de 
responsabilidad del Programa de Control 
de Tuberculosis. Además, esa ocurrencia no 
se da de forma aleatoria en el espacio, sino 
que se pueden identificar aglomerados de 
mayores tasas de incidencia. Estos hallazgos 
refuerzan la importancia de la incorporación 
del componente espacio para la planificación 
de las acciones de vigilancia y organización 
de los servicios de salud. 
Otra de las cuestiones del objeto de este 
estudio, que deben ser investigadas para una 
mejor comprensión de la evolución de la dis-
tribución espacial de la enfermedad, es la po-
sible influencia de la ampliación de la atención 
primaria en la detección de la tuberculosis y el 
patrón de la coinfección tuberculosis-VIH en 
el territorio. Por otro lado, conocer las carac-
terísticas de la(s) cepa(s) de la Mycobacterium 
tuberculosis circulantes podría explicar la per-
sistencia de la enfermedad en determinadas 
regiones del municipio. 
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